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Deux programmes ambulatoires complémentaires de MPR
pour personnes cérébro-lésées dans les Bouches-du-Rhône
M. Delarquea,*, B. Dherbeya, A. Duvocellea, H. Colladob, L. Bensoussanb,
J.-M. Vitonb, A. Delarqueb
a SAMSAH TC-CL 13, Aix-en-Provence ; b CHU Timone, Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : m.delarque@wanadoo.fr.
Objectif .– Description de deux programmes ambulatoires de MPR destine´s aux
personnes ce´re´bro-le´se´es. Le premier est un programme ambulatoire
d’accompagnement me´dico-social de proximite´ qui recherche l’ame´lioration
de la qualite´ de vie des personnes et le second un programme ambulatoire
hospitalo-universitaire, qui est plus centre´ sur les le´sions et les fonctions.
Mate´riel et me´thodes.– Les deux programmes sont de´crits selon la
me´thodologie de la section de MPR de l’UEMS qui fait re´fe´rence a` la CIF.
Re´sultats.– Le programme me´dico-social de proximite´ « SAMSAH TC-CL 13 »
est spe´cialise´ dans l’accompagnement des adultes victimes d’une le´sion
ce´re´brale acquise non de´ge´ne´rative (TC, AVC, tumeurs). Il repose sur un projet
de vie. L’e´quipe mobile me´dico-sociale du SAMSAH apporte la connaissance
des facteurs personnels, l’e´valuation des limitations d’activite´s et des
restrictions de participation de la personne ce´re´bro-le´se´e dans son environne-
ment re´el. Elle intervient sur la personne et sur son environnement.
Le me´decin de MPR, pre´sent dans les deux structures, fait le lien entre ce
programme et le programme ambulatoire hospitalo-universitaire qui permet les
e´valuations des le´sions et des de´ficiences et assure des interventions me´dicales
spe´cialise´es.
Discussion.– Ces deux programmes comple´mentaires permettent des inter-
ventions sur la personne et son environnement, re´alise´es soit dans son milieu de
vie, soit au CHU.
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Évaluation d’un programme de réadaptation visant
l’amélioration des activités et la participation des personnes
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Introduction.– Les troubles cognitifs et comportementaux apre`s une le´sion
ce´re´brale peuvent entraıˆner des limitations d’activite´s et des restrictions de
participation. Un programme de re´e´ducation–re´adaptation spe´cifique, pluri-
disciplinaire, holistique et personnalise´, d’une dure´e de 7 semaines vise
l’ame´lioration de la participation en associant des re´e´ducations individuelles et
des mises en situation e´cologiques comme la pre´paration des repas, la reprise
des transports en commun. L’efficacite´ du programme n’a jamais e´te´
investigue´e.
Objectifs.– Documenter l’effet du programme sur l’activite´ de cuisine pour
3 patients avec le´sion ce´re´brale acquise.
Me´thode.– E´valuation spe´cifique par le test de cuisine : « Gaˆteau au chocolat et
omelette » [1]. E´tude avec mesures re´pe´te´es et « cas unique » multiple. Deux
e´valuations pre´-programme (T1 et T2) et 1 mesure post-programme (T3) sont
effectue´es.
Re´sultat.– Pour les 3 patients le nombre total d’erreurs au test de cuisine a
diminue´ entre les pe´riodes T1-T2 et T2-T3. (ex : un patient passait de T1 = 97,
T2 = 68 a` T3 = 28 erreurs). On observe une diminution plus marque´e des
erreurs contextuelles et de ve´rification de la taˆche. Le temps d’exe´cution a
diminue´, de 15 minutes en moyenne, pour les 3 patients.
Discussion.– La diminution des erreurs ne permet pas d’affirmer l’effet du
programme. Des changements sont observe´s entre T1 et T2, ils pourraient
eˆtre dus a` l’effet re-test du test de cuisine, seuls ceux obtenus entre T2 et
T3 seraient dus au programme. Ces re´sultats ne permettent pas d’affirmer





Programmes cliniques, réseaux de santé et médecine
physique et de réadaptation (MPR) : entre impératifs
gestionnaires et coopération interprofessionnelle
J.-P. Devailly
CHU Avicenne, Bobigny
Adresse e-mail : jpdevailly@gmail.com.
Deux concepts apparaissent aujourd’hui des plus flous.– Ceux de programme et
de re´seau. Juge´s essentiels pour la qualite´ de soins et la maıˆtrise des de´penses de
sante´ leur e´laboration renvoie a` plusieurs mode`les de re´gulation et d’analyse
e´conomique.
Dans le cadre des re´forme en cours.– Les programmes cliniques de re´adaptation
doivent composer avec une formalisation croissante de la coordination dans les
re´seaux afin de maintenir l’acce`s aux soins de re´adaptation intensive et
complexe de´ploye´s en MPR.
Les logiques de re´gulation sont plurielles.– Hie´rarchique, professionnelle et
marchande. Le marche´ n’est pas pur mais un pseudo-marche´ porte´ par un
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programmes se de´cline selon trois niveaux e´conomiques :
– microsyste`me clinique ou e´quipe de soins ;
– me´sosyste`me (e´tablissement ou re´seau territorial/re´gional) ;.
– macrosyste`me ou syste`me socio-sanitaire.
Les re´seaux a` gene`se descendante ou « voulus d’en haut ».– Visent avant tout
par une inte´gration verticale la rationalisation des de´penses, la standardisation
des programmes par la re´inge´nierie de soins et des indicateurs d’efficience. Les
re´seaux a` gene`se ascendante ou « voulus d’en bas » sont affaire de mobilisations
professionnelles, visent l’efficacite´ des soins contre la segmentation et
l’incoordination observe´es au quotidien par professionnels et usagers.
L’intelligence territoriale.– Suppose que les transactions implicites combine´es
par les collectifs interprofessionnels en connaissances des processus cliniques
de re´adaptation, puisse s’articuler, entre sanitaire et social, au bon financement
des « e´pisodes de soins » dans la co-construction partage´e d’un juste mode`le
couˆt qualite´.
CO12-004
Présentation du réseau Naître et Devenir
P. Garcia Meric*, M. Fabre Grenet, V. Niel Bernard, H. Meur, M. Ponsonnet
Re´seau naıˆtre et devenir, Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : naitre-et-devenir@orange.fr.
Objectifs.– Le re´seau Naıˆtre et Devenir a mis en place un dispositif re´gional de
proximite´ de de´pistage pre´coce de troubles du de´veloppement des enfants ne´s
tre`s pre´mature´ment, re´sidant en PACA ouest, Corse du Sud. Dans un but
e´pide´miologique, il a e´galement e´labore´ une base de donne´es.
Mate´riel/patients et me´thodes.– On propose de suivre jusqu’a` 7 ans les enfants
ne´s avant 33 semaines d’ame´norrhe´es (SA), depuis le 01/01/2007.
Douze consultations sont programme´es : a` terme, 3, 6, 9, 12, 18, 24 mois d’aˆge
corrige´ (AC), 3, 4, 5, 6, 7 ans. Elles sont assure´es par des me´decins re´fe´rents,
forme´s spe´cifiquement, d’apre`s un re´fe´rentiel commun.
Le me´decin peut demander une consultation de recours et orienter l’enfant vers
une prise en charge parame´dicale adapte´e.
Ont e´te´ e´labore´s des documents pour les familles, un support pour faciliter le
remplissage des cahiers et de la base de donne´es, des formations pour les
pe´diatres et les me´decins ge´ne´ralistes.
Re´sultats.– Mille sept cent quatre-vingt-six naissances ont e´te´ de´clare´es ; le taux
de de´ce`s est de 10 % et le taux d’inclusion est de 74 %. Soixante pour cent des
enfants n’ont pas de pathologie.
Le suivi reste majoritairement hospitalier, surtout dans la premie`re anne´e de vie
ou` la prise en charge de´bute a` partir de 3 mois d’AC, principalement par
kine´sithe´rapie.
Conclusion.– Les re´sultats du devenir sont proches des donne´es nationales.
On constate des difficulte´s de suivi dans la deuxie`me anne´e et une surcharge de
travail pour les structures de proximite´.
La structuration des liens avec les parame´dicaux et les institutions type CAMSP
est en cours.
CO12-005
The HANDIMOMES network: for the coordination of care
for motor and multiple disabled children
I. Chanusa,*, C. Gentilhommea, G. Heurleya, B. Chabrolb
a Re´seau HANDIMOMES, Hye`res cedex ; b re´seau HANDIMOMES, Marseille
* Auteur correspondant.
Traduction franc¸aise non fournie.
CO12-006
Évaluation de la prise en charge des enfants polyhandicapés
dans le réseau Handident PACA
C. Tardieu*, M. Jarrosson
Re´seau Handident PACA, Marseille* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : corinne.tardieu@ap-hm.fr.
Les enfants polyhandicape´s pre´sentent une de´ficience limitant leur autonomie a`
l’hygie`ne bucco-dentaire et l’acce`s aux soins dentaires. Les troubles orofaciaux
sont l’e´ruption ectopique des dents, une be´ance ante´rieure, des caries dentaires
et une gingivite. Les besoins en soins dentaires sont ge´ne´ralement sous-estime´s
et inade´quats. Depuis juillet 2006, le re´seau de sante´ Handident PACA a pour
mission d’ame´liorer la sante´ orale de ces patients. En 2009, le re´seau a
coordonne´ l’acce`s dans 6 hoˆpitaux et 20 cabinets dentaires pour 853 patients
handicape´s.
L’objectif de cette e´tude a e´te´ de de´terminer les besoins et de de´crire les
diffe´rents types de soins dentaires re´alise´s chez des enfants et adolescent
polyhandicape´s.
Les besoins et la satisfaction ont e´te´ e´value´s en 2009 chez 49 patients par un
questionnaire renseigne´ par la personne re´fe´rente et par un examen bucco-
dentaire.
Les besoins ont e´te´ exprime´s par les parents, puis par les infirmie`res et par
les me´decins. La raison principale de consultation a e´te´ la suspicion de
douleur dentaire puis la pre´sence de caries. Le traitement initial a e´te´
termine´ en 2 a` 4 visites, incluant des traitements prophylactiques,
restaurateurs et chirurgicaux. Les traitements orthodontiques ont e´te´ re´alise´s
dans un deuxie`me temps. Le suivi a e´te´ fait tous les 3 a` 4 mois. La se´dation
par inhalation a e´te´ ne´cessaire dans 26 % des cas et l’anesthe´sie ge´ne´rale
dans 26 % des cas.
La prise en charge des soins dentaires par un re´seau de professionnels
de sante´ ame´liore l’acce`s aux soins et la qualite´ de vie des enfants
polyhandicape´s.
CO12-007
Réseau de soins : facteurs prédictifs de la durée de séjour
hospitalier des patients pris en charge en rééducation
fonctionnelle
K. Ghoussouba,*, G. El Hagea, G. Slailatia, C. Sirgia, G. Salibab, A. El Hagec
a CHU Hoˆtel-Dieu de France, Beyrouth ; b universite´ libanaise, Beyrouth ;
f hoˆpital de Beit Chabab, Beit Chabab
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : kgsoub@hotmail.com.
Mots cle´s : Réseau de soins ; Handicap ; Séjour hospitalier
Introduction.– L’objectif est de rechercher les facteurs influenc¸ant la dure´e de
se´jour intra-hospitalie`re des patients qui ont besoins de soins de me´decine
physique et re´adaptation (MPR) et montrer l’importance de la cre´ation de re´seau
de soins pour handicape´s.
Mate´riels et me´thodes.– E´tude prospective sur les patients hospitalise´s au CHU
Hoˆtel-Dieu de France ayant be´ne´ficie´ d’une re´e´ducation fonctionnelle au cours
de l’hospitalisation. Une grille de 9 items permet la recherche des facteurs
pre´dictifs de la dure´e de se´jour hospitalier. L’analyse de l’information est
effectue´e a` l’aide du logiciel SPSS v13.0 (Chicago, Illinois) avec e´tudes
descriptive, univarie´e et multivarie´e.
Re´sultats.–.
E´tude descriptive.– Deux cent trente-neuf patients. Moyenne d’aˆge de
53 ans  2,5 [1–89].
Services les plus concerne´s.– Chirurgie, 53 % ; pe´diatrie, 13,5 % ; pneumologie,
9 %. Se´jour moyen 11 jours  5 [2–97].
Suite de soins.– Quatre-vingt-dix pour cent retour a` domicile.
E´tude univarie´e.– Les malades ayant de´veloppe´ des complications e´taient plus
aˆge´s ( p = 0,013) et avaient une dure´e de se´jour plus longue ( p = 0,002). Cinq
facteurs demeurent significatifs apre`s analyse multivarie´e avec p < 0,005 :
pe´diatrie (facteur ne´gatif, raccourcit le se´jour), oncologie, orthope´die (a` la
limite de la signification), la pre´sence de complications et la kine´sithe´rapie
(facteur positif, rallonge le se´jour).
Conclusion.– Les causes de long se´jour sont surtout infectieuses. Les patients
ne´cessitent une prise en charge pluridisciplinaire organise´e par le service de
MPR assurant un re´seau de soin pour handicape´s qui permet d’orienter le patient
et sa famille a` la sortie de l’hoˆpital.
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Logique de contrats d’autorééducation guidée dans la
parésie spastique. Conception d’un manuel
d’autorééducation
J.-M. Graciesa,*, R. Blondelb, N. Baylea, C. Lochea, P. Vua, C. Colasa
a CHU Henri-Mondor, Cre´teil ; b CHU de Clermont-Ferrand,
Clermont-Ferrand
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : jean-michel.gracies@hmn.aphp.fr.
Les patients pare´tiques suivent ge´ne´ralement un syste`me de re´e´ducation qui est
arreˆte´ ou dit « d’entretien », lorsqu’ils « ne progressent plus ». Certains
be´ne´ficient de re´inductions de kine´sithe´rapie, prescrites sur des crite`res parfois
subjectifs. Ce syste`me est inadapte´ aux connaissances actuelles sur la plasticite´
ce´re´brale par changement comportemental et sur les possibilite´s de re´cupe´ration
tardive du patient pare´tique.
La litte´rature re´cente montre que :
– 15 minutes d’e´tirement sous-maximal quotidien chez l’he´mipare´tique sont
insuffisantes pour pre´venir l’aggravation des re´tractions du muscle e´tire´ ;.
– des efforts alternatifs quotidiens en grand nombre diminuent les co-
contractions spastiques autour de l’articulation entraıˆne´e.
Malheureusement, les syste`mes de sante´ ne peuvent financer le temps de
re´e´ducation quotidienne ne´cessaire pour accomplir sur plusieurs articulations
des e´tirements prolonge´s et des mouvements actifs en grand nombre.
Nous proposons un syste`me de re´e´ducation ou` les patients qui en ont l’aptitude
cognitive pratiquent eux-meˆmes, quotidiennement et au long cours, un travail
d’e´tirements prolonge´s et de mouvements alternatifs rapides d’amplitude
maximale. Le re´e´ducateur devient entraıˆneur, au sens sportif du terme, assurant
un guidage technique en se´lectionnant et expliquant les exercices requis, et
psychologique, par un contrat avec le patient. Celui-ci documente son travail sur
un carnet, ve´rifie´ par le re´e´ducateur lors de visites approfondies, mensuelles par
exemple.
Pour faciliter ce contrat, nous avons re´alise´ des fiches d’autore´e´ducation
regroupe´es en un manuel, relais des visites du re´e´ducateur. Nous pre´senterons ce
manuel ainsi que des exemples d’e´volution de patients he´mipare´tiques apre`s
1 an et 4 ans de travail en contrat d’autore´e´ducation guide´e.
CO12-009
Médecine physique et de réadaptation et handicap :
le réseau impossible ?
J.-P. Devailly*, L. Josse
CHU Avicenne, Bobigny
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : jpdevailly@gmail.com.
Les concepts de filie`re et de re´seau, malgre´ les textes, paraissent encore peu
stabilise´s. Ils ont e´te´ coupe´s de leur origine e´conomique. Au lieu de se
confondre avec l’organisation des soins ils apparaissent souvent comme des
reme`des plaque´s « d’en haut » sur un syste`me qu’on a renonce´ a` changer.
La filie`re inte´gre´e renvoie a` la chaıˆne de valeur de Porter tandis le re´seau
interorganisationnel, forme hybride d’organisation entre marche´ et hie´rarchie
renvoie a` la the´orie de couˆts de transaction de Williamson. Le re´seau inte´gre´
dans le monde de la sante´ e´voque aussi le managed care sous ses diffe´rentes
de´clinaisons internationales.
Nous de´crivons comment la MPR, en pont entre soins et social, s’inse`re comme
discipline structurante au sein de trois types de re´seaux qui repre´sentent les trois
dimensions de la filie`re de Porter. Formalise´s ou non, leur articulation est vitale
pour ses programmes de soins.
Des filie`res de soins identifient dans les SROS, pour un segment d’activite´, les
e´tapes successives de la chaıˆne de soins.
Des re´seaux intere´tablissements organisent a` un moment donne´ de la chaıˆne de
soins un dispositif gradue´ au sein duquel le patient doit avoir acce`s en temps
opportun aux programmes de re´adaptation requis (SSR et ses alternatives).Des
re´seaux de proximite´ ville – e´tablissements sanitaires, me´dico-social –
optimisant dans les territoires la convergence des ressources et prestations
pour des populations dont les contours ne sont pas re´ductibles a` des pathologiesmais re´pondent a` certains besoins communs relatifs aux maladies et e´tats
chroniques handicapants.
PRM programmes of care and networks – version anglaise
CO12A-001
Two complementary PMR ambulatory care programmes
for brain damaged patients in Bouches-du-Rhône
M. Delarquea,*, B. Dherbeya, A. Duvocellea, H. Colladob, L. Bensoussanb,
J.-M. Vitonb, A. Delarqueb
a SAMSAH TC-CL 13, Aix-en-Provence; b CHU Timone, Marseille
* Corresponding author.
Email address: m.delarque@wanadoo.fr.
Objective.– Describe two ambulatory care programs for brain damaged patients.
The first programme is a medicosocial support project designed to improve
quality of life and the second a university hospital programme focusing more on
lesions and functions.
Material and methods.– The two programmes are described using the
methodology of the PMR section in reference to the international classification
system.
Results.– The medicosocial programme, SAMSAH TC-CL 13, is specialized in
supportive care system for adults with acquired non degenerative brain damage
(head injury, stroke, tumors). It is based on a life project. The mobile
medicosocial team provides knowledge of personal factors, an assessment of
limitations and restrictions concerning the participation of the brain damaged
persons living in the real environment. It intervenes in the patient’s living
environment.
The PMR physician, present in both structures, creates the link between this
programme and the ambulatory university hospital programme allowing an
assessment of the lesions and deficits and performing specialized medical
interventions.
Discussion.– These two complementary programmes allow interventions
affecting the disabled person and his-her environment, performed either in the
real life environment or in the university hospital.
CO12A-002
Evaluation of a rehabilitation programme designed to
improve participation of brain damaged persons
F. Ponceta,b,*, C. Taillefera,b, H. Migeota, R. Nestora, B. Swainec,
P. Pradat-Diehla,b
a Service de me´decine physique et de re´adaptation, hoˆpital de la Pitie´-
Salpeˆtrie`re, AP–HP, Paris, France; b E´quipe de recherche Er6, physiologie et
physiopathologie de la motricite´ chez l’homme, universite´ Pierre-et-Marie-
Curie, Paris 06 (UPMC), Paris, France; c centre de recherche interdisciplinaire




Introduction.– Cognitive and behavioural disorders after brain injury can limit
activity and restrict participation. A specific rehabilitation scheme in a holistic
personalized pluridisciplinary setting was developed for a seven-week
programme designed to improve participation of brain damaged persons by
associating individualized rehabilitation with ecological interactive situations
such as meal preparation, taking public transportation. . . The efficacy of this
programme has not been investigated.
Objectives.– Document the effect of the programme on the kitchen activity of
three patients with acquired brain lesions.
Method.– Specific evaluation using the cooking test: ‘‘chocolate cake and
omelette’’ [1]. Study with repeated measures and several ‘‘unique’’ cases: two
pre-programme evaluations (T1 and T2) and one post-programme evaluation
(T3).
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decreased between T1 to T2 and T2 to T3 (example: one patient was T1 = 97,
T2 = 68, T3 = 28 errors). There was a more marked decline in contextual errors
and task verification. The execution time decreased, 15 on average, for the three
patients.
Discussion.– The decline in the number of errors cannot confirm the effect of the
programme. Changes were observed between T1 and T2, they could be due to a
re-test effect, only those obtained between T2 and T3 would be due to the
programme. These results cannot confirm the efficacy of the programme but




Clinical programmes, care networks and physical and





Two concepts are not very clear.- The notion of programme and the notion of
network. Considered essential for quality care and control of health care
expenditures, their elaboration refers to several models of regulation and
economical analysis.
In the framework of ongoing reform.– Clinical programmes in rehabilitation
should be composed with a growing formalization of the coordination within
networks in order to maintain access to intensive and complex rehabilitation
care provided in PMR units.
Several regulatory rationales.– Hierarchic, professional and market. The
market is not pure but rather a pseudomarket carried by an information system
applied to both the public and private sectors. Programme rationale three
economic levels:
– microsystem (clinic or care team);.
– mesosystem (institution or territorial network);.
– macrosystem or social-health system.Descending networks: designed
basically on a vertical rationalization of expenditures, programmes are
standardized using care re-engineering and indicators of efficacy. Ascending
networks on the contrary arise from professional practices aimed at care
efficacy to remove the segmentation and in coordination observed daily by
professionals and patients.
Territorial intelligence.– Assumes that implicit transactions involving
interprofessional groups with knowledge of the clinical processes operating
in rehabilitation can achieve medical and social actions with proper funding of
‘‘care episodes’’ in a shared co-construction of an adequate cost-quality model.
CO12A-004
Presentation of the network ‘‘Naître et Devenir’’
P. Garcia Meric*, M. Fabre Grenet, V. Niel Bernard, H. Meur, M. Ponsonnet
Re´seau naıˆtre et devenir, Marseille
* Corresponding author.
Email address: naitre-et-devenir@orange.fr.
Objectives.– ‘‘Naıˆtre et Devenir’’ is a network developed on the locoregional
level in west PACA and Southern Corsica to screen for developmental disorders
among children born very preterm. In an epidemiological framework, it also
elaborated a database.
Material and methods.– Children born before 33 weeks amenorrhea since
January 1st, 2007 are being followed-up to the age of 7 years. Twelve
consultations are scheduled: at term and at 3, 6, 9, 12, 18, 24 months corrected
age, then at 3, 4, 5, 6 and 7 years. The consultations are performed by specially
trained physicians. The physician can request a specialist consultation and refer
the child to adapted allied medical professionals. Documents have been
elaborated for the families and to assist them in the data collection.
Results.– One thousand seven hundred and eighty-six births were registered; the
death rate was 10% and the inclusion rate 74%. Sixty percent of the infants hadno pathological condition. Most of the follow-up consultations occurred in the
hospital setting, especially during the first year of life. Care from 3 months
mainly involved physical therapy.
Conclusion.– The results obtained are similar to the national data. It is difficult
to follow these children during their second year of life. The consultations
impose an extra workload on the local facilities. Structurization of the links with
allied professions and institutions is under way.
CO12A-005
The HANDIMOMES network: for the coordination of care
for motor and multiple disabled children
I. Chanusa,*, C. Gentilhommea, G. Heurleya, B. Chabrolb
a Re´seau HANDIMOMES, Hye`res cedex; b re´seau HANDIMOMES, Marseille
* Corresponding author.
The HANDIMOMES (‘‘handi-kids’’) network is a network, which aims to
coordinate the carers of motor and multiple disabled children from Var and
Bouches-du-Rhoˆne, be it at home or in an establishment.
During the year 2009, the network helped 81 children. The coordination of care
is organised by contacts found by the coordinators and different operators, by
the creation of a shared dossier handed over by the family and by synthesis
meetings for the entire team of professionals who are involved in the care of the
child. These meetings serve to set team objectives.
The group of children supported by the network in each of the two departments
is noticeably different.
The Var centre mainly takes care of young children with motor disabilities, who
require social assistance (for example at the cre`che or at school) and it
coordinates care for those who do not already have care structures available to
them.
The accompanied children from Bouches-du-Rhoˆne are on average older, with
problems managing multiple disabilities at home (through lack of places at
specialised help centres, or because of socio-economic problems within the
families).
The customer satisfaction survey, taken amongst families in July 2009, shows
that the families are on the whole satisfied with the steps and actions of the
network (more than 90%).
The families are satisfied with the access to care (83.3%), with the
administrative help (82.2%), with the support of the schooling project
(70.5%), and with the coordination of operators (61.1%).
CO12A-006
Evaluation of multiple disabled children in the PACA
Handident network
C. Tardieu*, M. Jarrosson
Re´seau Handident PACA, Marseille
* Corresponding author.
Email address: corinne.tardieu@ap-hm.fr.
Multiple disability children are limited in their autonomy for oral hygiene and
access to dental care. Orofacial disorders include eruption of ectopic teeth, open
mouth, dental cavities and gingivitis. Needs for dental care are generally
underestimated and inadequately fulfilled. Since July 2006, the PACA
Handident network has the mission to improve oral health among these
patients. In 2009, the network coordinated access to care in 6 hospitals and
20 private dental offices for 853 disabled patients.
The objective of this study was to determine the needs and to describe the
different types of dental care performed in multiple disability children and
adolescents.
The needs and their satisfaction were evaluated in 2009 among 49 patients who
completed a questionnaire with a qualified person and had an oral-dental
examination.
The needs were expressed by parents, then by nurses and physicians. The main
reason for consultation was suspected dental pain, followed by the presence of
dental cavities. The initial treatment was finished after 2 to 4 visits, including
prophylaxis, restoration and surgery. Orthodontal treatments were performed
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necessary for 26% of the patients and with general anaesthesia for 26%.
Management of dental care via a professional network improves access to care
and quality of life in multiple disability children.
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K. Ghoussouba,*, G. El Hagea, G. Slailatia, C. Sirgia, G. Salibab, A. El Hagec
a CHU Hoˆtel-Dieu de France, Beyrouth; b universite´ libanaise, Beyrouth;
f hoˆpital de Beit Chabab, Beit Chabab
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Introduction.– The objective is to search for factors affecting the duration of the
hospital stay in physical medicine rehabilitation (MPR) and to show the
importance of creating a care network of disabled persons.
Material and methods.– Prospective study of patients hospitalized in the
Beyrouth Hoˆtel-Dieu de France University Hospital. A 9-item chart was used to
search for factors predictive of the duration of the hospital stay. Data analysis
was performed with SPSS v13.0 Chicago, Ill) for the descriptive study and
univariate and multivariate analysis.
Results.–.
Descriptive study.– Two hundred and thirty-nine patients. Mean age
53 year  2.5 [1–89].
Units involved.– Surgery: 53%, paediatrics: 13.5%, lung disease: 9%. Mid-term
care 11 jours  5 [2–97].
Post-care.– Ninety percent discharge to home.
Univariate analysis.– Patients who developed complications were older
(P = 0.013) and had a longer stay (P = 0.002). Five factors remained significant
at multivariate analysis at P < 0.005: paediatric care (negative factor, shorter
stay), oncology, orthopaedics (close to significance), presence of complications
and physical therapy positive factor, longer stay).
Conclusion.– Infection is the main cause of long hospital stay. Patients requiring
pluridisciplinary care organized by the MPR unit and delivered by a network for
the disabled helps orient the patient and the family after discharge from hospital.
CO12A-008
Rationale of guided self-rehabilitation contracts for spastic
paresia: The concept of manual self-rehabilitation
J.-M. Graciesa,*, R. Blondelb, N. Baylea, C. Lochea, P. Vua, C. Colasa
a CHU Henri-Mondor, Cre´teil; b CHU of Clermont-Ferrand, Clermont-Ferrand
* Corresponding author.
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When there is no further ‘‘progress’’ in patients with paresia, the rehabilitation
system usually enters a mode of ‘‘maintenance’’ care. Some of these patients
may have a new physical medicine prescription, sometimes based on subjective
criteria. This system is poorly adapted to current knowledge about cerebral
plasticity via behavioural changes and about the possibilities of late recovery.
In the literature:
– 15 minutes of sub-maximal stretching daily in the hemiparetic patient is
insufficient to prevent an aggravation of the retraction of the stretched muscle;.
– alternative exercises performed daily and in large number decrease spastic co-
contractions around the joint involved.
Unfortunately, care systems do not fund daily rehabilitation time required to
accomplish prolonged stretching exercises and active movement on several
joints and for many repeated times.
We propose a rehabilitation system where the patients with an appropriate
cognitive aptitude can practice these exercises daily. The programme includes
prolonged stretching movements and alternative movements with rapid
maximal joint motion. The rehabilitation specialist becomes a trainer, like in
a sports setting, guiding the patient and selecting the appropriate exercises, and
like a psychologist, with a contract established with the patient. The work is
recorded on a diary and verified by the rehabilitation specialists during monthly
consultations, for example.To facilitate this contract, we have developed a self-rehabilitation document.
We present this document and several examples of hemiparetic patients who
have worked with the guided self-rehabilitation contract for one to four years.
CO12A-009
Physical medicine, rehabilitation and disability: or the
impossible network




Despite confirmation by regulatory texts, the care network remains a poorly
defined concept, disconnected from its economic origin. Instead of dissolving
into the health care organization, networks often appear to be dictated from
above, imposed upon a system, which refuses change.
The integrated care chain reflects the Porter value, while the interoganizational
network, a hybrid form of organization halfway between the market and
hierarchy, reflects Williamson’s transaction cost theory. In the world of health
care, the integrated network is also an expression of managed care, with
international declinations.
We describe how PMR, a bridge between care and social, can be seen as a
structural discipline within the framework of three types of networks
representing the three dimensions described by Porter. Formalized or not,
their articulation is vital for care programmes.
For a segment of activity, care networks identify in the SROS the successive
steps of the health care chain.
Inter-institutional networks organize the health care chain at a given moment
into a graduated system in which the patient should have access to required
rehabilitation programmes at appropriate moments (SSR and its alternatives).
The proximity networks – health institutions, medicosocial centres – optimize
resource allocations for populations, which cannot be defined by disease
contexts but which respond to certain common needs related to disease states
and chronic disabilities.
Programmes de soins en MPR dans les pays europe´ens –
version franc¸aise
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prestataire d’un pôle MPR en CHU
P.-H. Hallera,*, H. Rogerb, A. Delarqueb
a Assistance publique–Hoˆpitaux de Marseille, Marseille ; b poˆle MPR,
Assistance publique–Hoˆpitaux de Marseille, Marseille
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : pierrehenri.haller@ap-hm.fr.
Les programmes de soins en Me´decine Physique et de Re´adaptation (MPR) sont
des proce´dures dont les caracte´ristiques ont e´te´ de´crites a` l’e´chelon europe´en.
Dans notre environnement de sante´ complexe et en mutation, ces programmes
de soins semblent constituer un concept robuste et adaptable qui valorise
l’originalite´ de la MPR et son impact sur la fluidite´ des parcours de soins [1].
Des travaux ont de´ja` pre´sente´ des modalite´s de programme en service de soin
hospitaliers aupre`s de patients en situation de handicap [2] et la place centrale de
l’e´valuation des pratiques professionnelles pour soutenir ces programmes [3].
Dans le cadre d’une recherche universitaire en sante´ publique, nous avons e´tudie´
les caracte´ristiques et modalite´s des interventions « service central » d’un poˆle
MPR prestataire en CHU. Ont e´te´ recueillies et analyse´es les activite´s
interprofessionnelles de re´adaptation (me´decins, kine´sithe´rapeutes,
ergothe´rapeutes. . .) au profit de poˆles cliniques varie´s.
Au travers des re´sultats de l’enqueˆte mene´e, seront de´cline´es les diffe´rentes
modalite´s d’intervention, la place des activite´s re´gule´es, urgente et de
permanence, les secteurs et les profils de patient concerne´s. La varie´te´ de
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compte de la diversite´ et de l’utilite´ d’un programme central qui ne´cessite une
formalisation, une e´valuation et une coordination.
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Les re´percussions fonctionnelles et socio-e´conomiques de la lombalgie
chronique sont majeures. La restauration fonctionnelle du rachis est la prise
en charge globale et active de ce syndrome de de´conditionnement bio-
psycho-social. Les objectifs sont l’ame´lioration de la qualite´ de vie, des
capacite´s physiques et le retour au travail.
Ce programme de soins est propose´ au service MPR du centre hospitalier de
Mulhouse depuis 1998. Les personnes pre´sentent une lombalgie commune
chronique et invalidante avec un absente´isme professionnel. Elles sont
se´lectionne´es lors d’une e´valuation multidisciplinaire et engage´es dans un
contrat de soins. Le programme multidisciplinaire se de´roule sur cinq semaines
avec un suivi de deux ans. Durant l’hospitalisation la prise en charge se fait en
groupe. L’e´valuation et la progression du reconditionnement a` l’effort sont
codifie´es avec e´ducation the´rapeutique et accompagnement psycho-social.
Ce programme re´pond a` un besoin de sante´ public mais reste se´lectif. La
consultation multidisciplinaire d’entre´e est capitale pour une prise en charge a`
bon escient. Reste la proble´matique de tous les patients refuse´s, juge´s non
re´pondeurs. La prise en compte de la situation socio-professionnelle
est de´terminante. Ce travail en re´seau est ouvert par Communication
Environnement-Tremplin pour l’Emploi (Come`te France), cette e´quipe
labe´lise´e CF68 e´tant inte´gre´e dans nos moyens.
Ce programme re´pond a` la situation des patients lombalgiques chroniques et
invalide´s. Les e´le´ments a` ame´liorer sont probablement du domaine de la the´rapie
comportementale, de l’e´ducation the´rapeutique, du re´seau sante´ emploi.
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Introduction.– La re´e´ducation suite a` arthroplastie de hanche ou de genou
repre´sente 15 % de l’activite´ clinique de notre e´tablissement. Nous avons
souvent fait le constat des grandes disparite´s dans l’e´valuation de ces patients,
quel que soit le corps de me´tier, avec e´galement un de´faut de trac¸abilite´ de
l’information inhe´rente a` cette e´valuation. Les re´centes publications de l’HAS
[1,2] nous ont servi de base pour harmoniser les pratiques professionnelles dans
notre e´tablissement.
Objectif .– Harmonisation des proce´dures d’e´valuation apre`s arthroplastie de
hanche et de genou.
Me´thodologie.– Audit clinique des pratiques a` partir des dossiers. Se´lection
des dossiers par tirage au sort. Analyse des dossiers a` l’aide d’une grille
d’audit incluant des crite`res HAS. Analyse des re´sultats a` partir
d’indicateurs agre´ge´s. E´laboration d’un plan d’ame´lioration de la qualite´
et nouvel audit a` un an.
Re´sultat.– L’audit initial a porte´ sur 41 dossiers. Le score global, selon les
crite`res HAS est de 44  7 sur 82. L’analyse des sous scores nous a permis de
cibler les axes d’ame´lioration et d’e´tablir des actions correctives. Le second
audit est en cours d’analyse.
Discussion et conclusion.– La dynamique ge´ne´re´e par la de´marche qualite´
aupre`s des diffe´rents acteurs de re´e´ducation a e´te´ tre`s positive. Elle pourrait
laisser pre´sager une appropriation des axes d’ame´lioration mis en place, que
nous pourrons appre´cier avec le second audit.
Re´fe´rences
[1] Critères de suivi en rééducation et d’orientation en ambulatoire ou en SSR
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[2] Le dossier du patient en masso-kinésithérapie. HAS; mars 2000.
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Introduction.– Le traitement des lymphœde`mes se´ve`res re´sistants a` un
traitement ambulatoire repose essentiellement sur une re´e´ducation intensive
en unite´ de re´e´ducation vasculaire [1]. Ces programmes associent sur 4–
5 heures/jour : drainages lymphatiques manuels, pressothe´rapie, bandages
multicouches ite´ratifs, e´ducations et exercices physiques. La dure´e optimale de
ces programmes reste a` pre´ciser.
Objectif .– E´valuer la dure´e optimale d’un programme de re´e´ducation intensif
pour lymphœde`me : 1 ou 2 semaines ?
Me´thode.– L’efficacite´ d’un programme intensif de re´e´ducation du lymphœ-
de`me a e´te´ e´value´e de fac¸on prospective chez 20 femmes (62,6  5,6 ans ;
6 primaires et 14 secondaires [10 membres supe´rieurs et 10 infe´rieurs]), avant
(S0) et apre`s 1 (S1) et 2 (S2) semaines de traitement en hospitalisation comple`te
ou de jour.
Les crite`res de jugement e´taient.– Le gain en circonfe´rence de membre
(moyenne de 8 mesures par membre), le gain en amplitude de flexion passive du
coude ou du genou.
Re´sultats.– Les gains e´taient : circonfe´rence S1 = 2 cm vs S2 = 2,6 cm
( p < 0,001) et mobilite´ articulaire S1 = 108 vs S2 = 158 ( p = 0,01). Ces
re´sultats indiquent qu’un programme intensif de re´e´ducation du lymphœde`me
de 2 semaines apporte un meilleur re´sultat qu’un meˆme programme ne durant
qu’une seule semaine.
Conclusion.– Nous pre´conisons une dure´e de 2 semaines pour les programmes
de re´e´ducation lymphologique intensive.
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Objectifs.– Quels aspects de la the´rapeutique des plaies du pied diabe´tique
e´taient mis en œuvre avant le recours a` un centre de re´fe´rence ?
Me´thode.– Inclusion prospective des nouvelles plaies adresse´es dans une
consultation spe´cialise´e de pied diabe´tique du 20/04/05 au 12/06/08.
Re´sultats.– Deux cent vingt et un plaies ont e´te´ vues chez 173 patients :
Soixante-treize pour cent d’hommes ; aˆge moyen de 62 ans ; dure´e moyenne du
diabe`te, 20 ans ; 79 % de diabe`te type 2 ; 68 % insulino-traite´s.
Les taux de complications e´taient.– Cinquante-neuf pour cent de re´tinopathie,
39 % de ne´phropathie (8 % he´modialyse´s, 2 % greffe´s re´nal), 93 % de
neuropathie, 46 % d’arte´riopathie, 62 % ante´ce´dent de plaie. Le de´lai moyen de
la plaie avant la 1re consultation dans le centre e´tait de 158 jours (1–2702). Seize
pour cent des plaies ont e´te´ vues, dans notre centre moins de 10 jours apre`s leur
date de de´but.
Soixante-trois pour cent avaient de´ja` consulte´ un me´decin, en moyenne 23 jours
apre`s le de´but de la plaie. Quatre-vingt-huit pour cent avaient un pansement (de´lai
moyen de 2 jours) et e´taient suivis par une infirmie`re. Vingt-neuf pour cent avaient
eu un pre´le`vement bacte´riologique et 37 % une antibiothe´rapie prescrite.
Vingt-cinq pour cent avaient eu une prescription de mise en de´charge, qui e´tait
applique´e par le patient 20 % du temps en moyenne. La de´charge stricte des
plaies a e´te´ obtenue au bout de 114 jours en moyenne.
Discussion.– Les recommandations stipulent que toute plaie du pied
diabe´tique : (1) devrait eˆtre adresse´e pour avis dans les 48 h a` un centre de
re´fe´rence ; (2) devrait eˆtre imme´diatement mise en de´charge. Cette e´tude
montre leur retard d’application.
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of the Marseille University Hospital
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Physical medicine and rehabilitation (PMR) programmes in Europe are
procedures with characteristic features. In our complex and changing healthcare
environment, care programmes appear as a robust and adaptable concept
emphasizing the originality of PMR and its impact on the fluidity of healthcare
trajectories [1]. Work has been previously presented concerning the hospital
care programme proposed for disabled persons [2] and on the central role for
quality control of professional practices supporting these programmes [3].
Within the framework of public health university research, we studied the
characteristics and modalities of the central service of the PMR pole of the
Marseille University Hospital. Interprofessional rehabilitation activities
(physicians, physical therapists, ergotherapists) were recorded and analyzed
within the various clinical settings.
The results of this survey are discussed together with the different intervention
modalities, the role of regulated activities, both in the emergency and chronic
care settings, as well as the patient profiles and sectors involved. The variety of
interventions and their individual and institutional impact describe the
pertinence of a central programme required for formalization, evaluation
and coordination.
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Target population and procedure.– The programme is focused on adults
suffering from low back pain with lumbosacral radiculopathy at any phase of it:
acute, sub-acute or chronic. The patients are referred by their GPs or other
consultants. The programme is funded by the National Health Insurance.
Safety and patient rights are defined by law. Each patient signs up an informed
consent.
The main goals are pain relief, functioning, activity and participation
improvement, return to work, prevention of pain recurrence and chronic
evolution.
The multiprofessional team consists of a PRM physician, a physiotherapist, an
occupational therapist, a psychologist, a social worker, a nurse and a massage
specialist. We cooperate with other specialists and professionals (e.g., dietician,
orthotist). The PRM physician is responsible for the initial evaluation, the
strategy and the team supervision. The team evaluates the patient subsequently
and the programme is adapted after team meetings.
Methods to relieve pain consist of physical modalities (especially electro-
therapy and ultrasounds), massage and tractions in pool. Coping with pain is
favoured by psychotherapy and relaxation. In order to enhance functioning
abilities, we use exercises in pools, exercise therapy (individual and in groups).
Return to work and prevention are based on effort training, consultations for
working place adjustments and ergonomics.
Long-term monitoring of our patients has been started recently.
Conclusion.– The European Accreditation procedure is a perfect stimulus to
implement a quality improvement approach of our programme.
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impact. Restoring spine function corresponds to a patient-centred active
management scheme for this bio-psycho-social deconditioning syndrome. The
objectives are to improve quality-of-life, physical capacity, and return to work.
This care programme is proposed by the PMR unit of the Mulhouse Hospital
Center since 1998. People who are on sick leave for chronic invalidated lower
back pain are selected during a multidisciplinary evaluation session and agree to
participate in a care contract. The multidisciplinary programme involves five
weeks active care then a two-year follow-up. During the hospital stay, the
patients participate in group therapy sessions. There is a standardized
assessment of the progression of the exercise reconditioning, associated with
therapeutic education and psychosocial support.
This programme meets a public health need but remains selective. The
multidisciplinary consultation at admission is essential for proper management.
The remains the problematic of patients who decline the contract or who are
considered to be non-responders. The socio-occupational situation is a
determining factor. This cooperative work has been developed by Communica-
tion Environment Tremplin pour l’Emploi (Come`te France) a CF68 label team
integrated into our resources.
This programme responds to the situation of patients with chronic invalidating
lower back pain. Elements for future improvement undoubtedly include the field
of behavioural therapy, therapeutic education and the health-employment
network.
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Rehabilitation programme for patients after hip and knee
arthroplasty
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Background.– Due to Lithuanian geography and traditions, rehabilitation after
hip or knee replacements organized as a 20 days in-patient PRM Programme of
Care (PRM PC). This PRM PC is ruled by a Minister of Health Order and
funded by the National Health Insurance.
Method.– This programme was presented to the UEMS PRM Section – Clinical
Affairs Committee (CAC) in September 2009, before being submitted to the
European Accreditation. A fruitful discussion with the CAC members and a
visit to a French Hospital (Saint-Gre´goire, France) helped us to improve the
programme structure in accordance with surgical considerations.
Results.– The programme goal is to help operated patients to go back home in
the safest and most comfortable conditions. This means reducing pain, detecting
and preventing complications, and restoring functional abilities.
Full weight bearing is allowed in accordance with each surgeon‘s
recommendations. Mobility is acquired by early passive and active movements,
knowing that the postoperative range of motion is highly influenced by the pre-
operative status, especially for knee arthroplasties.
In hip replacements, anterior approach increases the risk of anterior dislocation
due to extended postures. Posterior approach leads to a risk of posterior
dislocation in hyperflexion or internal rotation. But strengthening exercises in
external rotation may cause a rupture of the sutured pelvi-trochanterian
muscles, and an irreversible walking in internal rotation.
Balance exercises, daily occupations training and regular walking are very
important to help the patient to become self-confident before returning back
home.
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the clinical activity in our unit. We have often noted the wide range of
evaluations used for these patients, irrespective of the specialist involved. There
is also a lack of tracable information. Recent publications by the Superior
Health Authority (HAS) [1,2] have provided a basis for harmonizing
professional practices in our institution.
Objective.– Harmonize evaluation procedures after hip and knee arthroplasty.
Methodology.– Practice audit based on patient files. Patients’ files were selected
at random then analyzed with a standardized audit charge using the HAS
criteria. Results were analyzed using approved indicators. A quality
improvement plan was instituted before a new audit one year later.
Results.– The initial audit involved 41 files. The overall score, using the HAS
criteria was 44  7 over 82. Analysis of the subscores enabled us to target areas
for improvement and to establish corrective measures. The second audit is being
analyzed.
Discussion and conclusion.– The dynamics generated by the quality
improvement action increased awareness among partners in the rehabilitation
unit. It should lead to improvements in the areas targeted to be assessed in the
second audit.
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Introduction.– Treatment of severe lymphoedema unresponsive to ambulatory
treatment is essentially based on intensive rehabilitation in a vascular
rehabilitation unit [1]. These programmes generally involve 4–5 hours/day
combining manual lymph drainage, compression therapy, repeated multiple
layer bandages, educational sessions and physical exercises. The optimal
duration of these programmes remains to be determined.
Objective.– Evaluate the optimal duration of an intensive rehabilitation
programme for lymphoedema: 1 or 2 weeks?
Method.– The efficacy of an intensive rehabilitation programme for
lymphoedema was evaluated prospectively in 20 women (62.6  5.6 years;
6 primary and 14 secondary [10 upper limbs and 10 lower limbs]), before (S0)
and after 1 (S1) and 2 (S2) weeks of treatment in an inpatient or day patient
setting.
Outcome was assessed by.– Gain in limb circumference (mean 8 measures per
limb), gain in passive flexion of knee or elbow.
Results.– Gains were: circumference S1 = 2 cm vs. S2 = 2.6 cm
(P < 0.001) and joint motion S1 = 108 vs. S2 = 158 (P = 0.01). These results
indicate that a 2-week intensive rehabilitation programme for lymphoedema
provides better results than the same programme of only 1 week.
Conclusion.– We propose a 2-week programme for intensive rehabilitation of
lymphoedema patients.
Reference
[1] Gironet N, et al. Lymphedema of the limb: predictors of efficacy of
combined physical therapy. Ann Dermatol Venereol 2004;131:775–9.
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Programmes de soins et re´seaux de sante´ / Annals of Physical and Rehabilitation Medicine 53S (2010) e145–e154 e153Diabetic foot complications can have a great impact on quality of life.
International consensus meetings on the diabetic foot provide practical
guidelines for management and prevention of the diabetic foot and specific
guidelines for management of infection, wounds, osteomyelitis, footwear and
off-loading.
Up to 50% of people with type 2 diabetes have significant neuropathy.
Foot ulcers usually result from a combination of factors such as loss of
protective sensation due to neuropathy, increased biomechanical stress,
impaired skin perfusion and external trauma. Up to 70% of all lower-leg
amputations are related to diabetes. Up to 85% of all amputations are
preceded by ulcers. Shoe-related trauma is the most frequent event
precipitating an ulcer.
Prevention and treatment of foot ulcers can be reached by regular inspection,
identification of at-risk feet, education, appropriate footwear and treatment of
non-ulcerative pathology. Peripheral arterial disease is the most important
factor related to outcome of a diabetic foot ulcer. Micro-angiopathy should
never be accepted as the primary cause of an ulcer. A non-healing ulcer is not an
indication for a major amputation.
Multiprofessional approach can reduce the amputation rates by 45–85%.
A multiprofessional diabetic foot team may consist of a vascular
surgeon, PRM physician, podiatrist, plaster department, wound nurse and
orthopaedic shoemaker. Foot examination should be performed at least once
a year depending of the risk profile for foot ulceration. Identification and
treatment of patients at risk are the most important aspects of amputation
prevention.
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Objectives.– What aspects of care for diabetic foot wounds are implemented
before referral to a reference centre?
Method.– Prospective inclusion of new wounds addressed to a clinic specialized
in the diabetic foot from April 20th, 2005 to June 12th, 2008.
Results.– Two hundred and twenty-one wounds were seen in 73 patients: 73%
male, mean age of 62 years, mean duration of diabetes: 20 years, 79%
type 2 diabetes, 68% on insulin therapy.
Complication rates were. Fifty-nine percent retinopathy, 39% nephropathy (8%
hemodialysis, 2% kidney graft), 93% neuropathy, 46% arteriopathy, 62%
history of wounds. Mean delay before first referral to the specialized centre for
the new wound was 158 days (range, 1–2702). Sixteen percent of wounds were
seen in the centre less than 10 days after onset.
Sixty-three percent of patients had consulted a physician, on average 23 days
after onset of the wound. Eighty-eight percent had a dressing (mean delay of
2 days) and were receiving nursing care. Twenty-nine percent had a
bacteriological sample and 37% were receiving antibiotics.
Twenty-five percent had a prescription for weight unloading, applied by the
patient in 20% of the cases. Total unloading of the wound was achieved after
114 days on average.
Discussion.– Guidelines stipulate that all diabetic foot wounds should: (1) be
referred to a specialized centre for a second opinion within 48 h; (2) be spared
all weight bearing immediately. This study demonstrates late application of
these guidelines.
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and mortality risk. The goal of PMR Programmes of Care (PRM PC) is to help
the patient to return to the highest possible level of function and independence,
while improving the overall quality of life, decreasing pain, preventing
additional fractures, and minimizing further bone loss.
Our aim was to assess the effectiveness of PRM PC in our department among
osteoporotic patients. Five hundred and forty-eight osteoporotic participants
who were admitted to our hospital for a PRM programme (63 men, 485 women,
age: 71,7  9,9 years) either with typical osteoporotic fracture (N = 306, mostly
hip and spine fracture), or with underlying disease causing osteoporosis, have
been reviewed.
The PRM PC was designed to meet the needs of each individual patient,
including diet supervision, calcium and vitamin D supplementation, drugs
against osteoporosis, physiotherapy, ergotherapy and falling prevention.
The programme effectiveness was tested by functional assessments before and
after the procedure by: Quality of Life Questionnaire of the European
Foundation for Osteoporosis (QUALEFFO), functional independence measure
(FIM), Beck depression inventory test, timed up and go test (TUG, sec), and
visual analogue scale (VAS).
At the admission vs. at the end of inpatient procedure: QUALEFFO,
40.01  11.10 vs. 39.30  11.34; FIM, 95.96  14.80 vs. 103.31  17.33;
Beck, 14.35  8.31 vs. 12.81  8.02; TUG, 20.30  11.66 vs. 16.59  8.28;
VAS, 43.70  14.04 vs. 61.19  17.72; P < 0.001 (paired sample t-test) for
each parameters.
An adequate PRM PC can improve physical and psychosocial functions, as well
as quality of life among our osteoporotic patients.
Posters
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The goal was to evaluate the efficacy of application of different PRM modalities
and neurorehabilitation (NR) methods on independence in activities of daily
living (ADL) in patients with post-stroke hemiparesis and hemiparetic shoulder.
We observed a total of 118 post-stroke patients with clinically and
radiologically proved humero-scapular subluxation. The neurorehabilitation
complex (20 days) includes: position treatment; analytic exercises, massages,
kryotherapy. In group 1 – only this treatment, in group 2 + occupational therapy,
in group 3–6 a pre-formed modality was added: low intensity magnetic field,
interferential currents, phonophoresis with non-steroidal anti-inflammatory
drug, electrostimulations of M. deltoideus. In the investigation protocol, we
added evaluation of the intensity of pain/VAS 0–20/; goniometrical testing of
the range of motion of humero-scapular joint.
Comparative analysis of results shows a significant reduction of pain,
improvement of functional capacity (Brunnstrom, Barthel); increase of the
range of motion of the humero-scapular joint (goniometry).
Discussion.– The favorable effect of kryokinesitherapy on the orthopedic
dysfunction of humeral joint was proved. The occupational therapy ameliorates
the range of motion and the functional recovery of the upper extremity. In cases
with intensive pain the magnetic field is indicated. In case of humero-scapular
periarthritis – ultrasound is favorable. In cases of throphic alterations
(osteoporosis of caput humeri) – interferential currents are very helpful.
Goniometrical indices (range of motion of the joint) are significantly increased
by electrostimulations and occupational therapy.
Conclusion.– In conclusion, we must underline that the structured neurore-
habilitation algorithms can be individualized in every case.
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Depuis plusieurs anne´es nous travaillons sur le Dossier Me´dical Informatise´
pour une centralisation des donne´es via Internet avec un he´bergement se´curise´.
Ce projet s’est concre´tise´ dans le cadre de la me´decine du sport avec la
naissance en 2007 du logiciel Askamon, une solution multi-langue de partage
du dossier me´dical ouverte aux re´seaux de communications (Internet, intranet,
te´le´phonie. . .).
Le logiciel Askamon a e´te´ choisi par les Ligues nationales du football, du basket
et du handball entre autres, pour permettre une centralisation de l’information
me´dicale, ame´liorer la coordination des soins au sein des e´quipes
professionnelles et ame´liorer la relation avec les e´quipes nationales. L’objectif
final e´tant de faire des e´tudes pre´cises sur les relations entre les blessures et les
temps de jeu de chacun de ces sports.
Apre`s 3 anne´es de mise en place, nous nous proposons de vous pre´senter les
re´sultats obtenus, a` la fois dans l’ame´lioration de la relation me´decin/
parame´dicaux (notamment avec les kine´sithe´rapeutes, graˆce a` l’utilisation de
tablettes tactiles qui ame´liorent l’ergonomie d’utilisation), mais e´galement dans
l’ame´lioration de la relation me´decins/patients notamment graˆce aux outils
d’e´valuation, questionnaires et bilans divers effectue´s a` distances (mise en place
au niveau de l’AGIRC-ARRCO).
On pourrait pre´senter e´galement un « croisement statistique inter-ligues » sur
les blessures rencontre´es dans ces sports.
Nous rentrons concre`tement dans l’e`re du Dossier Me´dical Informatise´ et
partage´, et nous dirigeons progressivement vers la Te´le´me´decine. Il est
inte´ressant de constater que la me´decine physique a pris une place
pre´ponde´rante dans ce domaine.
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Le service de MPR du CHU de Fort-de-France s’articule en plusieurs unite´s
fonctionnelles dont l’e´quipe mobile de coordination des sorties (EMPCS).
L’EMPCS re´alise, en mission transversale, l’accompagnement des profession-
nels, des patients et des familles en vue d’optimiser la sortie du patient. Ses
interventions se font en interne au CHU et en externe avec les structures de soins
de suite et de re´adaptation (SSR) et de maintien a` domicile (HAD, re´seaux,
professionnels libe´raux).
L’EMPCS comprend un me´decin, un cadre ergothe´rapeute, une assistante de
service social et le cadre coordonnateur du Re´seau Handicap (Re´seau RAPH
97-2). L’e´quipe intervient aupre`s de toute personne en situation de handicap
fonctionnel, social, familial, e´conomique et/ou psychologique et se rend au
chevet du patient dans les 24 a` 48 heures apre`s signalement (fiche SOS Sortie).
De´pistage pre´coce de la situation proble´matique, graduation de la sortie
(standard, difficile, proble´matique), entretiens patient – famille – entourage,
coordination et accompagnements me´dico-sociaux sont alors mis en place.
En 2009, 146 patients ont e´te´ suivis dont 98 nouveaux signalements. Quarante-
huit patients ont e´te´ accompagne´s en SSR et 26 visites a` domicile re´alise´es.
La pre´cocite´ du signalement et de l’analyse de la situation proble´matique
permettent une mise en place rapide d’actions de coordination entre les
diffe´rents partenaires de l’amont et de l’aval de l’hospitalisation. Ceci a pour
objectif d’ame´liorer la qualite´ du circuit et de la sortie du patient tout en e´vitant
la prolongation des Dure´e Moyenne de Se´jour (DMS).PO19-004
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Introduction.– Les pre´valence, se´ve´rite´ et typologie des situations de handicap
de patients hospitalise´s ne sont pas connues. C’e´tait l’objectif de cette e´tude.
Me´thodes.– Il s’agit d’une enqueˆte de pre´valence « un jour donne´ », re´alise´e au
CHU de Grenoble et portant sur tous les patients hospitalise´s, aˆge´s de plus de
6 ans. Un questionnaire a e´te´ e´labore´ a` partir de 22 items pertinents des
domaines « activite´s et participation » de la Classification Internationale du
Fonctionnement du Handicap et de la Sante´ (CIF), cote´s en 5 niveaux.
L’existence d’un handicap ante´rieur a` l’hospitalisation e´tait note´e. L’enqueˆte
e´tait conduite par un binoˆme constitue´ du cadre de sante´ et de l’assistant social
re´fe´rent de chaque unite´ de soins, apre`s formation spe´cifique.
Re´sultats.– La reproductibilite´ inter-examinateur e´tait satisfaisante. L’enqueˆte a
porte´ sur 1636 patients (aˆge = 65 ans), avec un taux d’exhaustivite´ du recueil de
73 %. Un tiers des patients avaient un handicap pre´existant a` l’hospitalisation.
Les premiers re´sultats montrent une forte pre´valence des restrictions de
participation, touchant 1/3 a` 2/3 des patients sur tous les domaines analyse´s :
apprentissage et application des connaissances, taˆches et exigences ge´ne´rales,
communication, mobilite´, entretien personnel, relation avec autrui. Les
fonctions motrices sont les plus fre´quemment et se´ve`rement atteintes : la
participation aux subitems marche, se laver, aller aux toilettes e´tait limite´e a`
plus de 50 % chez un tiers des patients.
Conclusion.– Cette enqueˆte apporte un e´clairage nouveau sur le profil des
patients hospitalise´s et les moyens humains et mate´riels ne´cessaires pour
reme´dier a` leurs situations de handicap.
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Le schéma en étoile : un nouvel outil simple et performant
pour le patient et l’équipe de rééducation-réadaptation
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Confronte´s au handicap, le me´decin re´e´ducateur et l’e´quipe pluridisciplinaire
doivent appre´hender des situations complexes, e´laborer des plans d’intervention
et de suivi, pre´parer des relais et communiquer, en respectant le point de vue et
les croyances des patients.
Nous appuyant sur des concepts de´ja` de´veloppe´s (mode`le bio-psycho-social de
la sante´, pyramide de Maslow, processus de production du handicap. . .) et
inte´grant les apports du plan d’intervention interdisciplinaire individualise´,
nous proposons un nouvel outil simple et informatif : le sche´ma en e´toile. Il
repose sur les bases suivantes.
Le patient nous renseigne sur sa perception de sa situation handicapante, dans
chaque secteur de sa vie correspondant aux cinq « branches » de l’e´toile : sante´,
autonomie, vie familiale, aspects socio-financiers et professionnels. Chaque
branche comporte plusieurs items permettant d’analyser ses freins et ressources
personnels ou environnementaux.
Un code couleur permet de visualiser l’ensemble rapidement et de fac¸on fiable,
sur une page.
Les professionnels concerne´s peuvent ainsi identifier et prioriser leurs axes
respectifs de travail en tenant compte de la situation globale du patient. De plus,
la pre´paration des relais peut eˆtre adapte´e en fonction des besoins repe´re´s lors de
la re´alisation du sche´ma en fin de se´jour de re´e´ducation-re´adaptation. Utilise´
depuis deux ans, ce sche´ma a e´te´ d’un grand apport the´orique et pratique, et a
fait la preuve de sa simplicite´ d’utilisation.
Il pourrait avoir d’autres applications dans le domaine me´dical, voire me´dico-
social.
